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Rezumat
Cancerul zonei pancreatoduodenale se plasează pe locul zece în lume în structura oncologică, reprezentând 3,7% din 
toate cazurile de cancer și pe locul 8 ca și cauză de mortalitate cu 600 000 decese pe an. Mortalitatea prin cancer al zonei 
pancreatoduodenale în SUA rămâne a fi în creștere, reprezentând a 4 cauza de deces prin cancer, estimată cu 2630 cazuri 
mai mult în 2018 comparativ cu 2016 (45490 vs 48120). Rata majorată a mortalității se datorează evoluției agresive și 
diagnosticului întârziat, fiind în 80% cazuri inoperabile. Rata supraviețuirii la 5 ani după tratamentul chirurgical radical a 
pacienților în stadii incipiente de cancer a căilor biliare intrahepatice, extrahepatice și cancer cefalopancreatic reprezintă 
15%, 30% și respectiv 32%. Odată cu progresarea maladiei rata supraviețuirii scade la 3%. Supraviețuirea după tratamen-
tul paliativ fiind aproximativ 7-12 luni.  
În Republica Moldova cancerul zonei pancreatoduodenale reprezintă o problemă stringentă atât din punct de vedere 
medical, cât și socio-economic rămânând actuală în prezent.
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Summary. Palliative treatment of cancer of the bilio-pancreatoduodenal region with obstructive jaundice
The cancer of the bilio-pancreatoduodenal region ranks 10th în the world in the oncological structure and  represents 
3.7% of all cancer cases. As well,  it is the 8th leading cause of cancer death, estimated  600,000 deaths per year. in the 
United States the mortality of cancer of the bilio-pancreatoduodenal region increases, the kind of cancer represents the 
4th most frequent cause of cancer death, estimated at 2630 more cases in 2018 compared to 2016 (45490 vs 48120). The 
increased mortality rate is due to the aggressive evolution and the delayed diagnosis, being in 80% inoperable cases. 
The 5-year survival rate after radical surgical treatment of patients with early-stage of the intrahepatic bile duct cancer, 
extrahepatic bile duct cancer  and cephalopancreatic cancer  represents 15%, 30% and 32% respectively. As the disease 
progresses, the 5-year survival rate decreases to 3%. After palliative treatment, the survival rate is approximately 7-12 
months. 
In the Republic of Moldova, the cancer of the bilio-pancreatoduodenal region represents a pressing problem, both 
from a medical point of view and also from a socio-economic one, which remains current today.
Key-words: pancreatoduodenal cancer, mortality, delayed diagnosis.
Резюме. Паллиативное лечение при раке панкреатодуоденальной зоны с механической желтухой
Рак панкреатодуоденальной зоны занимает 10-е место в мире по онкологической структуре, составляя 3,7% 
всех случаев рака и 8-е по причине смертности с 600 000 смертей в год. Смертность от рака в области панкреа-
тодуоденальной зоны в США продолжает увеличиваться, что является 4 основной причиной смерти от рака, по 
оценкам, в 2018 году 2630 случаях больше по сравнению с 2016 годом (45490 против 48120). Повышенный уро-
вень смертности обусловлен агрессивным развитием и запоздалым диагнозом, так как в 80% случаев он неопера-
белен. Пятилетняя выживаемость после радикального хирургического лечения пациентов в ранней стадии рака 
внутрипеченочных желчных протоков внепеченочных желчных протоков и рак  головки поджелудочной железы 
составляет 15%, 30% и 32% соответственно. По мере прогрессирования заболевания выживаемость снижается до 
3%. Выживаемость после паллиативного лечения составляет примерно 7-12 месяцев. В Республике Молдова рак 
панкреатодуоденальной зоны является актуальной проблемой и на сегодняшний день как с медицинской, так и с 
социально-экономической точки зрения.
Ключевые слова: Рак панкреатодуоденальной зоны, смертность, запоздалaя диагностика.
Cancerul zonei pancreatoduodenale se plasează 
pe locul 10 în structura oncologică,  reprezentând 
3,7% din toate cazurile de cancer și pe locul 8 ca și 
cauză de mortalitate cu 600 000 decese pe an. [10,17]
În Republica Moldova în anul 2017 prevalența 
cancerului pancreatic reprezenta 258 cazuri, pe când 
în anul 2018 se observă o creștere eventuală a acestui 
indicator (275 cazuri), aproximativ 70% din aceștia 
fiind diagnosticați de cancer cefalopancreatic. În sta-
dii avansate s-au înregistrat 78,23% de cazuri. [38]
Rata supraviețuirii la 5 ani după tratamentul chi-
rurgical radical a pacienților în stadii incipiente de 
cancer a căilor biliare intrahepatice, extrahepatice 
și cancer cefalopancreatic reprezintă 15%, 30% și 
respectiv 32%. Odată cu progresarea maladiei rata 
supraviețuirii scade la 3%. Supraviețuirea după tra-
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tamentul paliativ fiind aproximativ 7-12 luni. [27, 28, 
36]
Mortalitatea prin cancer al zonei pancreatoduo-
denale în SUA rămâne a fi în creștere, reprezentând 
a 4-a cauza de deces prin cancer, estimată cu 2630 
cazuri mai mult în 2018 comparativ cu 2016 (45490 
vs 48120). [27] În SUA se presupune că în 2020 va 
deveni estimativ a doua cauză de mortalitate prin 
cancer [37]. Rata majorată a mortalității se datorează 
evoluției agresive și diagnosticului întârziat, fiind în 
80% cazuri inoperabile. [3, 10]
Conform datelor autorilor americani, dintre paci-
enţii internați cu tumori ale zonei pancreatoduodenale 
la 69% s-a diagnosticat cancer de pancreas (87% ce-
falopancreas, 13% corp şi coadă), 6% cancer a papilei 
duodenale, 6% cancer a căii biliare principale distale 
în rest alte patologii. [4]  
În Republica Moldova cancerul zonei pancreato-
duodenale reprezintă o problemă stringentă atât din 
punct de vedere medical, cât și socio-economic fiind 
actuală și în prezent.
Zona pancreatoduodenală anatomic include pan-
creasul, duodenul, regiunea vateriană (papila și am-
pula Vater) și căile biliare extrahepatice. Această re-
giune anatomică a fost unită datorită manifestărilor 
clinice foarte asemănătoare, conducând la obstrucții 
biliare de către tumoră, uneori chiar și tratamentul fi-
ind identic indiferent de localizare.[21]
Obstrucțiile biliare tumorale pot fi clasificate în 
obstrucții biliare proximale și obstrucții biliare dis-
tale, limita dintre acestea fiind joncțiunea cisticoco-
ledociană.
Obstrucțiile biliare tumorale proximale sunt 
clasificate conform Sistemului de clasificare Bis-
muth-Corlette. Această clasificare relatează o descri-
ere anatomică a localizării tumorii cât și extensia for-
mațiunii la nivelul căilor biliare.[7]
- Tipul I: tumora limitată la nivelul ductului 
hepatic comun, ductul hepatic drept și stâng comu-
nică între ele.
- Tipul II: tumora implică ductul hepatic co-
mun și se extinde la nivelul confluenței, canalul drept 
și stâng nu comunică între ele.
- Tipul III A: tumora implică ductul hepatic 
comun, confluența și se extinde la nivelul ductului 
hepatic drept.
- Tipul III B: tumora implică ductul hepatic 
comun, confluența și se extinde la nivelul ductului 
hepatic stâng.
- Tipul IV: se extinde dincolo de confluență și 
implică atât ductul hepatic drept cât și cel stâng.
Un grup de experți internaționali au propus recent 
un nou sistem de stadializare pentru colangiocarcino-
mul perihilar. Acest sistem întrunește aspecte anato-
mice, histologice și chirurgicale. Clasificarea oferă 
informații despre localizarea anatomică a tumorii la 
nivelul căilor biliare, care este marcată prin „B”, im-
plicarea arterei hepatice „HA”, afectarea ganglionilor 
limfatici „N”, prezența metastazelor la distanță „M”, 
dimensiunea tumorii „T”, forma patologică a tumo-
rii „F” și orice patologie hepatica concomitentă „D”. 
[30, 32]
Clasificarea colagiocarcinomului perihilar [35].
Căile biliare (B)
- B1 – tumora implică ductul hepatic comun
- B2 – tumora implică ductul hepatic comun și 
confluența
- B3A – implicarea ductului hepatic drept
- B3B – afectarea ductului hepatic stâng
- B4 – implicarea ductului hepatic drept și stâng
Dimensiunile tumorii (T)
- T1 – tumoră <1 cm
- T2 – dimensiunile tumorii 1–3 cm
- T3 – tumoră ≥3 cm
Forma tumorii (F)




Fig.2. Clasificarea nouă propusă de Societatea Europeană Hepaticopancreatobiliară fiind bazată pe clasificare Bismuth–
Corlette, Societatea Japoneză a chirurgiei biliare, clasificarea TNM. A: Implicarea căilor biliare (B), bazată pe clasifica-
rea Bismuth-Corlette; B: Implicarea venei porta; C: Implicarea arterei hepatica proprie. Imagine adoptată de Deoliveira 
et al. 
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- Masă tumorală nodulară
- Mixt – prezența sclerozei periductale și a masei 
tumorale nodulare
- Polipoid
Invazia Venei Porta (PV)
- PV0 – tumora nu implică vena porta
- PV1 – tumora implică vena porta 
- PV2 – invadarea bifurcației venei porta
- PV3A – tumora invadează partea dreaptă a venei 
porta
- PVB – invazia în partea stângă a venei porta
- PV4 – invazia atât în segmentul drept cât și 
stâng a venei porta.
Invazia Arterei hepatice proprii (HA)
- HA0 – lipsa invaziei arteriale
- HA1 – tumora implică artera hepatică proprie
- HA2 – tumora implică bifurcația arterei hepatice
- HA3 – implicarea arterei hepatice drepte
- HA3 – implicarea arterei hepatice stângi
- HA4 – invazie în artera hepatică dreaptă și stân-
gă
Prezența maladiilor hepatice concomitente (D)
- Fibroza ficatului
- Steatohepatită nonalcoolică
- Colangită biliară primară
Afectarea ganglionilor limfatici (N)
- N0 – lipsa afectării ganglionilor limfatici
- N1 – afectarea ganglionilor limfatici hilari și dea 
lungul arterei hepatice 
- N2 – afectarea ganglionilor periaortici.
Metastazare la distanță (M)
- M0 – lipsa metastazelor la distanță
- M1 – prezența metastazelor la distanță (ficat și 
metastaze peritoneale) [19].
Tumorile zonei pancreatoduodenale conduc la 
blocarea căilor biliare principale, rezultând apariția 
icterului mecanic. Icterul mecanic – reprezintă un sin-
drom care se dezvoltă ca urmare a dereglării pasajului 
bilei din ficat în ducturile biliare şi duoden, la orice 
nivel, care apare ca o complicaţie a patologiilor zonei 
pancreatoduodenale.       
Icterul mecanic se manifestă printr-un complex 
de simptome: icter a pielii, mucoaselor, urină închisă 
la culoare, modificarea culorii maselor fecale, prurit 
cutanat, dureri abdominale şi febră 
Obstrucția biliară complicată cu icter mecanic 
scade biodisponibilitatea absorbției vitaminei K la ni-
velul intestinului, conducând la coagulopatii severe și 
probabilitate mare de prezența hemoragiilor în timpul 
intervenției chirurgicale. [8] A fost demonstrat că la 
pacienții cu icter mecanic, bacteriile și endotoxinele 
traversează mucoasa intestinală astfel acești pacienți 
pot dezvolta SIRS și sepsis. [22] Icterul mecanic creș-
te riscul de apariție a complicațiilor severe postope-
rator, de aceea intervenția chirurgicală va fi efectuată 
doar după lichidarea icterului.
Diagnosticul obstrucțiilor biliare tumorale este 
dificil, dat fiind faptul că tumorile au o creștere len-
tă, astfel semnele clinice patognomice apar în stadi-
ile tardive. În 90% din cazuri primele semne clinice 
sunt: icterul mecanic, scaun acolic, urină hipercromă 
și pruritul. Tumorile căilor biliare se manifestă de 
asemenea prin sindrom de colestază, evidențiat prin 
creșteri a fosfatazei alcaline, bilirubinei, gama-gluta-
miltransferaza. [8]
Pentru evaluarea inițială a icterului mecanic pri-
oritar rămân a fi metodele instrumentale. Cele mai 
frecvent utilizate sunt: RMN în regim colangiografic, 
colangiopancreatografia retrogradă endoscopică și 
ocazional colangiografia transhepatică percutană [2]. 
Cea din urmă reprezintă o metodă de a doua linie, în 
cazul colangiopancreatografiei retrograde endoscopi-
ce neinformative. [16]
Următorul pas important în diagnosticul tumori-
lor căilor biliare reprezintă determinarea rezecabili-
tății tumorii, apreciind cazurile rezecabile și cele ce 
necesită terapie paliativă cum ar fi drenarea biliară 
sau aplicarea stenturilor biliare. [1] Tomografia com-
puterizată cu angiografie sau RMN cu angiografie 
poate aprecia gradul de invazie sau implicare a vase-
lor magistrale. Opțiuni suplimentare pentru evaluarea 
extinderii locale sunt ultrasonografia endoscopică, 
ultrasonografia intraductală, colangioscopia percuta-
nă. De asemenea tomografia computerizată cu emise 
de pozitroni (PET-CT) pe larg este utilizată în cazul 
leziunilor intrahepatice, determinând gradul de inva-
zie, prezența metastazelor regionale cât și activitatea 
metabolică a tumorii. [20, 24]
Tumorile zonei pancreatoduodenale în 80-90% 
sunt depistate în stadiul avansat al bolii, ceea ce face 
imposibilă aplicarea tratamentului radical, tratamen-
tul paliativ fiind pe larg utilizat. [18] Cel din urmă 
are ca scop decompresia căilor biliare cu lichidarea 
icterului, scăderea riscului dezvoltării colangitei și 
insuficienței hepatice.
Decompresia biliară poate fi efectuată prin urmă-
toarele metode: 
•	 Metoda chirurgicală neinvazivă sau minimin-
vazivă prin drenaj transparietohepatic de tipul 
drenajului extern sau intern, by-pass biliodi-
gestiv extern, stentarea căilor biliare.
•	 Metoda chirurgicală prin derivații biliodiges-
tive [2].
Primul drenaj percutan extern a fost efectuat 
de către Kaude și colab. la începutul anilor ʼ70. Pe 
când drenajul biliar intern a fost efectuat prima dată 
de Hoevels în Europa și Nakayama în Japonia. [12] 
Ulterior Ring (1979), Ferruci (1980), Mueller (1982) 
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au îmbunătățit principiile tehnicii de decompresie a 
căilor biliare și instrumentarul astfel, utilizându-se pe 
larg tehnica dată. [15, 29] În România primul drenaj 
percutan transhepatic a fost efectuat în Clinica Radio-
logică a Spitalului Universitar „Sf. Spiridon” Iași, de 
către prof. Daniil C. și Stanciu C. în anul 1982. [16]
Drenajul extern-intern prezintă amplasarea unui 
dren sub ghidaj fluoroscopic în coledoc sau duoden. 
Drenajul bilei are loc atât la exterior cât și în intestin, 
ulterior este urmat doar de drenaj intern, cel extern 
fiind o rezervă pentru manipulările ulterioare. [2]
O altă metodă miniminvazivă de decompresie a 
căilor biliare este stentarea căilor biliare ce reprezintă 
plasarea unui stent din plastic sau metalic în interiorul 
căilor biliare care poate fi prin abord transparietohe-
patic prin radiologie intervențională, pe cale endosco-
pică sau atât pe cale endoscopică cât și percutan. [16] 
Prima stentare a căilor biliare a fost efectuată de către 
Burchard și Pereiras în anul 1978 care au utilizat sten-
turile din plastic. [23] Ulterior în anul 1985 Carrasco 
și Wallace pentru prima dată au efectuat experimente 
pe animale utilizând proteze metalice expandabile. 
[11] În anul 1989 stenturile metalice deja au fost puse 
în practică. În Romania primele protezări ale căilor 
biliare au fost efectuate în anul 1984 în Clinica Radi-
ologică Iași [2].
Conform datelor relatate în cinci metaanalize, 
comparând stenturile plastice cu cele metalice expan-
dabile, a fost demonstrat că stenturile metalice sunt 
asociate cu rata supraviețuirii pacientului mai mare, 
calitatea vieții mai bună, un risc mai mic de obstrucție 
a stentului și necesită mai puține reintervenții. [19]
Complicațiile în timpul stentării căilor biliare 
practic sunt minime, fiind întâlnite durerile în timpul 
acestei proceduri, biliragia. În baza unor studii s-a de-
monstrat că biliragia apare în 3-10%. [16]
Complicațiile tardive apar datorită migrării sau 
obstrucție stentului și se întâlnesc în aproximativ 40-
50% cazuri. Pentru a minimaliza aceste complicații 
unii autori pledează pentru stenturile cu calibrul pre-
ferabil 12 F [2].
Metodele chirurgicale de decompresie a căilor bi-
liare nu sunt altceva decât derivațiile biliodigestive 
interne, efectuate prin metodă laparotomică. Conform 
datelor literaturii cel mai des efectuate sunt: coledo-
coduodenoanastomoza laterală, intervenție indicată 
persoanelor cu multiple patologii concomitente, vâr-
sta înaintată, coledocojejunoanastomoză pe ansă în Y 
a la Roux, coledocojejunoanastomoză pe ansă omega. 
Unii autori pledează pentru colecistogastroanastomo-
ză în cazul pacienților cu tumori voluminoase, care 
impun un abord dificil la nivelul coledocului supradu-
odenal, având un colecist întins, fiind în tensiune, cu 
fundul mobil. În același timp unii autori menționează 
că 10-20% dintre bolnavi dezvoltă stenoză duodena-
lă, astfel ei propun pe lângă derivația bilidigestivă la 
bolnavii tineri cu tumori mici, cu un ritm redus de 
evoluție a tumorii, la care se reușește în timp să se 
dezvolte stenoza duodenală să se efectueze profilactic 
gastroenteroanastomoză [26].
În baza unor trialuri radomizate efectuate pe 379 
pacienți a fost comparat menajarea derivațiilor bili-
odigestive laparotomic și stentarea endoscopică a 
căilor biliare. S-a demonstrat o mortalitate la 30 zile 
de 16,3% în cazul intervenției laparotomice versus 
9,5% în cazul stentărilor căilor biliare. [19, 31] Du-
rata spitalizării de asemenea a fost mai mică în cazul 
pacienților stentați. Alte surse demonstrează că in-
vestițiile financiare în cazul intervenției laparotomice 
este de doua ori mai mare decât în cazul stentărilor 
(4271±2411 versus 8321±1821 USD).[19]
Smith și colab. raportează o scădere substanțială 
a complicațiilor postoperatorii în cazul decompresie 
căilor biliare prin metodă endoscopică și laparotomi-
că (11% versus 29%) de asemenea a fost înregistrată 
și o mortalitate mai mică (3% versus14%). [33]
Concluzii: Cancerul zonei pancreatoduodena-
le dispune de o incidență și mortalitate în creștere. 
Aproximativ 80-90% din cazuri sunt diagnosticate în 
stadiile tardive ceea ce face posibil doar aplicarea tra-
tamentului paliativ. Rămâne a fi actual și în prezent 
determinarea unei metode eficiente a tratamentului 
paliativ pentru  reducerea simptomatologiei, amelio-
rarea funcției hepatice și îmbunătăţirea calității vieții 
pacienților.
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